COUNTY OF LOS ANGELES DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES

REPORTE TRIMESTRAL PARA AYUDA GENERAL

PARA CONTINUAR RECIBIENDO SUS BENEFICIOS SIN DEMORA, POR FAVOR FIRME EL FORMULARIO DESPUES DEL 1° DE Y

ENVIELO ANTES DEL 5 DE . SU QR 7 ES CONSIDERADO TARDE SI NO SE RECIBE ANTES DEL 11 DEL MES DE ENTREGA. MES DE ENTREGA
MES DE ENTREGA

NOMBRE DEL CASO:
NUMERO DEL CASO:

(Bar Code) NUMERO DE ARCHIVO/UNIDAD:
TELEFONO DEL TRABAJADOR:

¢NECESITA AYUDA? LLAME A SU TRABAJADOR

ENVIE POR CORREO A ESTA DIRECCION: DESTINATARIO:

Usted debe reportar todos los ingresos que recibié en el Reporte del Mes de
Si no envia un reporte QR 7 completo, incluyendo pero sin limitarse a contestar todas las preguntas y adjuntar pruebas cuando la pregunta
asi lo indique, es posible que sus beneficios se retrasen, cambien o se descontinden. Adjunte una hoja de papel por separado si es
necesario. Es posible que sus beneficios aumenten, disminuyan o se descontiniien dependiendo de la informacién que reporte.

v' Los siguientes cambios son considerados responsabilidades de notificacién obligatoria; por lo tanto, usted debe reportar estos
cambios en un plazo de 5 dias de ocurrido a su trabajador de elegibilidad y en su reporte trimestral:

AN

e Nuevos ingresos ganados de $203 o mas. Usted o alguien en su hogar:
¢ Nuevos ingresos no ganados de $25 o mas. e Ha sido condenado por un delito grave relacionado a las drogas
e Aumento en los ingresos ganados o no ganados de $25 o mas. después de 12/31/97 y es un miembro no ayudado de una unidad
e  Alguien se va o se muda a su hogar. familiar que recibe CalWORKSs; o
. Cambio de domicilio. e Esta huyendo para evitar enjuiciamiento o arresto/condena por un
e La Oficina de Servicios de Ciudadania e Inmigracién de los delito grave; o

Estados Unidos (USCIS) hace una determinacion en su solicitud e Esta violando su libertad condicional (parole/probation).

deunavisaTo U.

v" Todos los demas cambios son considerados responsabilidades de notificacién voluntaria. Aunque son voluntarios, debe reportarlos en su Reporte
Trimestral de Ayuda General (QR7-LA).

Peticion para descontinuar los beneficios (si usted llena esta parte, firme y ponga la fecha al dorso de este formulario. Puede volver a
solicitar en cualquier momento.)
Solicito que mi: (1! Ayuda General sea descontinuada el ultimo dia de: (MES/ANO)

PARTE 1: Por favor, diganos qué sucedi6 en

MES DEL REPORTE ANO
1. ¢Usted o alguien recibié ingresos o dinero de alguna fuente este MES? 0 Si O NO Si es “Si”, indique a continuacién y ADJUNTE PRUEBAS.

Ingresos ganados: Servicios de nifiera, intereses o dividendos, ingresos por alquiler, salarios, trabajo por cuenta propia, pagos mientras
esta enfermo, propinas, pago de vacaciones, etc.

Cualquier beneficio del gobierno: Seguro del Estado contra Incapacidad (SDI), Seguro Social, Ingresos Suplementarios de
Seguridad/Pagos Suplementarios del Estado (SSI/SSP), otros pagos del gobierno por concepto de discapacidad o jubilacion, asistencia para
alquiler, desempleo, jubilacion para veteranos, compensacion por lesiones de trabajo, etc. Otros beneficios: Manutencion de
hijos/cényuge, convenio legal o con una compafiia de seguro, otros beneficios por discapacidad o jubilacion de fuentes privadas, jubilacién
por haber trabajado para el ferrocarril, beneficios por huelga, etc. Otros: Dinero en efectivo, regalos, préstamos, becas, etc. Ingresos no
monetarios: Tales como vivienda en vez de pago, o vivienda, servicios publicos y municipales, ropa o comida gratuitos, etc.

¢ Quién recibié los | ¢ De donde? Cantidad bruta
ingresos? 3 $ $ $ $

Fecha en que se recibid

¢ Quién recibi6 los | ;De donde? Cantidad bruta
ingresos? ¥ $ $ 3 $

Fecha en que se recibié

la. Nimero de horas trabajadas o en entrenamiento este MES:

¢Quién trabaj6? ¢Dénde? Total de ¢ Quién trabaj6? ¢Dénde? Total de
horas horas

¢ Quién estuvo en entrenamiento? | ;Dénde? Total de ¢Quién estuvo en entrenamiento? | ;Dénde? Total de
horas horas

1b. Si los ingresos o dinero reportado anteriormente cambiaran en los préximos tres meses después del MES DE ENTREGA, por
favor expligue y ADJUNTE PRUEBAS.

Nombre de la persona Fuente de los ingresos o dinero ¢ Por qué cambiaran? ¢,Cuanto va a recibir?

Primer mes | Segundo mes Tercer Mes

PARA USO DEL CONDADO SOLAMENTE Iniciales del EW: CAMBIO ( ) NO CAMBIO ( ) Fecha:

REPORTE EL FRAUDE EN RELACION A LA ASISTENCIA PUBLICA — LLAME A LA LINEA DE INFORMACION (800) 349-9970
QR 7- LA (10/12) SPANISH - GENERAL RELIEF QUARTERLY REPORT




PARTE 2: ;{Qué ha sucedido DESDE su ultimo reporte?

1. ¢Alguien: Recibio, comprd, vendi6, cambid o regal6 alguna propiedad, terreno, casa, auto, cuentas bancarias, dinero, pagos
(tales como premios de loteria 0 ganancias de juegos, seguro social retroactivo, reembolso de impuestos), u otros bienes
desde el Gltimo reporte?

trrrr o Osi dNo
Si la respuesta es “Si”, anote toda la informacién a continuacion y ADJUNTE PRUEBAS.

¢, Quién compro, vendid, cambio o Tipo de propiedad/bienes | ¢ Cuando? Valor [1 Comproé ! Vendi 1 Gano
regald? $ 6
[J Recibid ) Cambioé | 1! Regalo
regalo
Cuenta de cheques [J! Abrié (1! Cerré6  Saldo $ Cuenta de ahorros [1! Abrié (1! Cerrd Saldo §
2. ¢Alguien se ha mudado a vivir o se haido de su hogar, o usted se ha mudado con alguien mas? Pl rr
O sl ONO
Nombre completo de la persona | Parentesco o relacién con usted ¢Lleg6 a vivir o se fue? ¢Cuando?

3. ¢Usted o alguien en su hogar:

A. Ha sido condenado por un delito grave relacionado a las drogas después de 12/31/97 y es un miembro no ayudado de una
unidad familiar que recibe CalWORKs, o

B. Esta huyendo para evitar arresto o condena por un delito grave, o

C. Estaviolando su libertad condicional (parole/probation)?

OSIONO  Silarespuesta es “Si”, Nombre: ¢ Doénde fue condenado? Fecha de la condena:

4. ¢Algo de lo siguiente o algun otro cambio le ha sucedido a alguien en su hogar? (1Sl [INO
Si la respuesta es “Si”, indique a continuaciéon y ADJUNTE PRUEBAS. Adjunte una hoja de papel por separado si es necesario.

(11 1+ Cambio en la familia [¢Se caso, divorcio, separo, registré una relacién doméstica (DP) en California, tiene una DP que no es de
California, terminé una DP, se embarazd, tuvo un bebé o ya no estd embarazada?]

(01 ! Incapacidad/Discapacidad (¢ Se incapacitd/discapacitd o se recuperé de una incapacidad o enfermedad grave?)

(11 ' Trabajo (;,Comenzé o dejo de trabajar, rechazé un trabajo o entrenamiento, el nimero de horas de trabajo o entrenamiento subié o
bajo, o estuvo en huelga?)

(1! Inmigracién (¢, Cambio su situacidon de inmigracion o ciudadania, o recibié una nueva tarjeta, formulario o carta de la Oficina de
Servicios de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos [USCIS]?)

[1 Seguro (¢, Empezo, termind o cambid los beneficios de seguro de salud, dental o de vida, incluyendo MEDICARE?)

[1 Custodia (¢Algun cambio en la cantidad de tiempo que cuida o tiene custodia fisica de sus hijos?)

[1 Servicios de Apoyo en el Hogar (¢;,Empez6 o dejo de recibir servicios?)

[1 Asistencia a la escuela (Para estudiantes - ; Empez6 o dejé de asistir regularmente a la escuela?)

0 Otro:

Nombre(s) de la(s) persona(s) Parentesco o relacion con usted ¢ Qué ocurrié? Fecha del cambio

‘ (7YY= [eXn]=Nb]e]VI[e{|RIONM LIcne esta seccion SOLAMENTE si se ha mudado o tiene una nueva direccion postal.

NUEVO domicilio (Namero, nombre de la calle, avenida, bulevar, etc.), No. de apto. Nuevo nimero de teléfono
Ciudad Estado Cadigo Postal ( )

Fecha del cambio | NUEVA direccion postal (si es diferente al domicilio)
Ciudad Estado Cdédigo Postal

¢ Tiene costos de vivienda en esta nueva direccion? | ;Tiene que pagar costos de calefaccidn/aire acondicionado ademas del costo de vivienda?
0 Sl O NO Silarespuesta es “SI”, jcuanto? $ 0 SI ONO  Silarespuestaes “Sl”, jcuanto? $

CERTIFICACION — ADVERTENCIA RELACIONADA AL FRAUDE

ENTIENDO QUE: Si a proposito no reporto todos los datos o proporciono informacion incorrecta acerca de mis ingresos, bienes o situacion de la familia para
obtener o continuar recibiendo asistencia o beneficios, se me puede enjuiciar legalmente. También se me puede acusar de cometer un delito grave si se me
pagan indebidamente mas de $950 en beneficios de Ayuda General como resultado de esa accidon. He recibido una copia de las “Instrucciones y Sanciones
para el Reporte de Elegibilidad/Situacion para Ayuda General.”

DEBE FIRMAR Y PONER FECHA A ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMO DIiA DEL MES DEL REPORTE O SE CONSIDERARA INCOMPLETO.
Declaro bajo pena de perjurio en conformidad con las leyes de los Estados Unidos y el Estado de California que la informacién incluida en este reporte es
verdadera, correcta y completa.

¢QUIEN DEBE FIRMAR ABAJO? | Usted y su conyuge o pareja doméstica que recibe asistencia si vive en el hogar.

FIRMA O MARCA FECHA EN QUE SE FIRMO TELEFONO DE LA CASA TELEFONO DE CONTACTO/CELULAR
() )

FIRMA DEL CONYUGE O PAREJA DOMESTICA FECHA EN QUE SE FIRMO FIRMA DEL TESTIGO SI SE FIRMQ CON UNA MARCA, INTERPRETE U FECHA EN QUE SE FIRMO
QUE RECIBE ASISTENCIA. OTRA PERSONA QUE COMPLETO EL FORMULARIO




